CHICOPEE HOUSING AUTHORITY
128 Meetinghouse Rd., Chicopee, MA 01013-1830

SOLICITUD DE ADAPTACIONES RAZONABLES

( )

Lider del grupo familiar Teléfono

Solicitante:
(Nombre de la persona que solicita las adaptaciones razonables, en caso de que sea una persona distinta al
solicitante, en letra molde)

Direccidn Numero de residente

Firma (del jefe del grupo familiar, otro solicitante o representante autorizado del solicitante)

Una discapacidad se define, en parte, como un impedimento fisico o mental que limita sustancialmente una
o mas actividades importantes de la vida; una historia de haber tenido este tipo de impedimento; o que se le
atribuya tal impedimento.

Un residente de vivienda publica puede solicitar una modificacion en su unidad actual o un traslado a una
unidad que ya ha sido modificada (en el desarrollo del residente o en otro desarrollo). Un solicitante,
residente o participante del programa puede solicitar ayuda o cambiar una préctica, regla, politica,
procedimiento, programa o servicio de Chicopee Housing Authority ("CHA™).

CHA trabajara con el solicitante, residente o participante del programa para determinar como realizar la
solicitud de Adaptaciones Razonables. CHA puede exigir documentacion para respaldar la(s) solicitud(es)
de adaptaciones razonables.

1. Elsiguiente es el nombre del miembro del hogar que tiene una discapacidad y necesita adaptaciones
razonables:

Nombre:

2. Debido a la discapacidad del miembro de la familia mencionado anteriormente, se necesitan los
siguientes cambios o asistencia (adaptaciones razonables) para que la persona pueda participar en
un programa de CHA con la misma facilidad o éxito que otros participantes del programa.

Marque el tipo de cambio(s) que necesita.
[ Un cambio o caracteristica especial en una vivienda, edificio o propiedad de CHA.
L] Asistencia o cambio en una practica, regla, politica, procedimiento, programa o servicio de CHA.

Somos un proveedor de vivienda con igualdad de oportunidades. No discriminamos por motivos de raza, edad, color,
credo, religion, sexo, discapacidad, estado civil, orientacion sexual, identidad de género, pais de origen o discapacidad.
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Chicopee Housing Authority
Autorizacion para divulgacion de informacion relacionada con adaptaciones razonables

3. Describa el problema que el miembro de la familia mencionado en el punto 1 tiene o podria tener
con una vivienda, edificio, propiedad, practica, regla, politica, procedimiento, programa o servicio
de CHA:

4. Describa el tipo de cambio o asistencia (acomodacion razonable) que se requiere:

5. Describa como este cambio o asistencia ayudara con el problema:

6. Indique la fuente de verificacion con la que CHA puede comunicarse para verificar que el miembro
del hogar mencionado en el punto | tiene una discapacidad y necesita una adaptacidn razonable.

Nombre del proveedor de cuidado médico/autoridad de documentacion Titulo
Compaiiia

Direccion Teléfono

Ciudad, estado Codigo postal Fax

Nota: Los individuos pueden obtener una copia de las Politicas y Procedimientos de Adaptaciones
Razonables de CHA, a pedido, de los Gerentes de Vivienda Publica. También se pueden obtener copias
adicionales de este formulario de solicitud a través de la Coordinadora de la Seccion 504

Coordinadora de la seccion 504, 128 Meetinghouse Rd.
Chicopee, Massachusetts 01013-1830
Teléfono: (413) 592-6132 ext. 123 Fax: (413) 594-7750

alindsay(@chicopeehousing.org
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CHICOPEE HOUSING AUTHORITY
128 Meetinghouse Rd., Chicopee, MA 01013-1830

AUTORIZACION PARA DIVULGACION DE INFORMACION
RELACIONADA CON ADAPTACIONES RAZONABLES

RE: Miembro del hogar que presenta una discapacidad:

Por este medio autorizo la divulgacion de informacion a el programa de vales Chicopee Housing Authority
(CHA) con respecto a la solicitud de adaptaciones razonables descrita en este formulario. Esta divulgacion
constituird una autorizacion limitada para la divulgacion de informacion, segiin se describe a continuacion.

Por este medio autorizo a los representantes de CHA a consultar por escrito, en persona o por teléfono,
acerca de la(s) discapacidad(s) fisica(s) o mental(es) que afirmo que retino para calificar como una persona
con una discapacidad con el Gnico proposito de esta solicitud de adaptaciones razonables.

Para los fines de esta Autorizacion, una "Persona que califica como persona con discapacidad" se define
como una persona que tiene un impedimento fisico o mental que:

I. Limita sustancialmente una o mas actividades importantes de la vida

2. Tiene antecedentes de tal impedimento

3. Es considerado como que tiene un impedimento

“Un impedimento fisico o mental” se define como:
1. Cualquier trastorno o condicion fisioldgica, desfiguracion cosmética o pérdida anatomica que afecte
a uno o mas de los sistemas corporales, incluyendo, entre otros: Organos neuroldgicos,
musculoesqueléticos, 6rganos sensoriales especiales, 6rganos respiratorios y del habla, o
2. Cualquier trastorno mental o psicologico, como retraso mental, sindrome cerebral organico,
trastornos emocionales o mentales y discapacidades especificas de aprendizaje.

El término "Discapacidad Fisica o Mental " incluye, entre otros, enfermedades y condiciones tales como
deficiencias de la vista, del habla y del oido, epilepsia, esclerosis multiple, céncer, etc.

“Las actividades importantes de la vida™ incluyen funciones tales como cuidar de si mismo, realizar tareas
manuales, caminar, ver, oir, hablar, respirar, aprender y trabajar.

“Tener antecedentes de tal impedimento (fisico o mental)” se refiere a contar con un historial de
discapacidad fisica o mental, o que se considere erréneamente que tenga este tipo de discapacidades, que
limiten sustancialmente una o mas de las actividades importantes de la vida.

Somos un proveedor de vivienda con igualdad de oportunidades. No discriminamos por motivos de raza, edad, color,
credo, religion, sexo, discapacidad, estado civil, orientacién sexual, identidad de género, pais de origen o discapacidad.
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Chicopee Housing Authority
Autorizacioén para divulgacion de informacidn relacionada con adaptaciones razonables

“Considerar que tiene un impedimento™ significa:
1. Tiene un impedimento fisico o mental que no limita substancialmente una o mas actividades
importantes de la vida pero que un receptor considera que constituye tal limitacion.
2. Tiene un impedimento fisico o mental que limita sustancialmente una o mas actividades importantes
de la vida solo como resultado de las actitudes de otros hacia el impedimento.
3. No tiene ninguno de los impedimentos definidos por la definicién de "impedimento fisico o mental"
de la Seccion 504, pero un receptor lo trata como si tuviera dicho impedimento.

Ademas, autorizo a a proporcionar
solamente la documentacion que sea necesaria para verificar que cumplo con la definicion de "Persona que
califica como persona con discapacidad”, conforme a la definicion anterior.

Esta Autorizacion unicamente autoriza la divulgacion de la informacidn necesaria para verificar lo siguiente:
1. Documentacion necesaria para verificar que la persona cumple con las definiciones mencionadas
anteriormente:
2. Una descripcion de la adaptacion necesaria; y,
3. Una descripcion de la relacion entre mi discapacidad y la(s) adaptacion(es) solicitada(s).

Esta Autorizacion para la Divulgacion de Informacion solo debe solicitar la informacién que sea necesaria
para determinar si la adaptacion razonable solicitada es necesaria debido a una discapacidad.

Esta Autorizacion no autoriza a CHA a examinar mi historia médica, incluyendo diagndsticos o resultados
de pruebas; tampoco autoriza la divulgacion de informacion detallada sobre la naturaleza o severidad de mi
discapacidad.

La informacion/documentacion divulgada como resultado de esta Autorizacion se mantendra confidencial
y no se compartira con nadie a menos que se requiera hacer o evaluar una declinacién para conceder o negar
una solicitud de adaptaciones razonables.

Nombre del miembro de la familia/padre/guardian legal (letra molde)

Relacion con la persona con discapacidad

Firma Fecha
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POR FAVOR PROPORCIONE LA SIGUIENTE INFORMA CION:

Nombre del proveedor de cuidado médico/autoridad de documentacién Titulo
Compaiiia

Direccion Teléfono

Ciudad, estado Cadigo postal Fax
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Chicopee Housing Authority
Autorizacion para divulgacion de informacion relacionada con adaptaciones razonables

VERIFICACION DE ADAPTACIONES RAZONABLES

Lider del grupo familiar (nombre en letra molde) Namero de residente
Re: Solicitud de adaptaciones razonables

Para:
(Nombre en letra molde del miembro de la familia para quien se hace la solicitud) Teléfono

Favor devolver a:

Teléfono de CHA: (413) 592-6132

(Nombre del empleado de CHA)

Chicopee Housing Authority
128 Meetinghouse Rd.
Chicopee, Massachusetts 01013-1830

La fuente de verificacion designada debera llenar esta seccion:
1. El individuo que busca una adaptacion es una persona con una discapacidad de acuerdo con la
siguiente definicion: "Discapacidad" se define como un impedimento fisico o mental que limita

sustancialmente una o mas actividades importantes de la vida; los antecedentes de tener dicho
impedimento o de que se considere que tiene dicho impedimento.

Osi ONo

2. Describa el (los) problema(s) que la persona esta teniendo con la vivienda, edificio, propiedad,
practica, regla, politica, procedimiento, programa o servicio de CHA:

3. ¢La(s) persona(s) que esta(s) solicitando la adaptacion razonable cumple con la definicion de
discapacidad del punto 1?
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4. Describa el tipo de cambio(s), caracteristica(s) o asistencia que necesita:

5. Por favor, describa la relacion entre las limitaciones funcionales de la persona y las adaptaciones
solicitadas. No proporcione detalles innecesarios sobre los antecedentes médicos o el estado de
discapacidad de la persona que solicita adaptaciones.

Nombre de la fuente de verificacion Titulo
Compaiifa

Firma

Direccion

Teléfono Fax
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